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Streszczenie

Znajomość anatomii i morfologii kanałów korzeniowych zębów jest niezbędna do sku-
tecznego leczenia endodontycznego. Wiedzę o niej można uzyskać przede wszystkim 
z przedoperacyjnych zdjęć rentgenowskich. Nieodzowne są również: dokładne oczysz-
czenie, dezynfekcja, opracowanie i trójwymiarowe wypełnienie systemu kanałów korze-
niowych oraz szczelna odbudowa korony zęba.
W niniejszym opisie przypadku przedstawiono leczenie endodontyczne drugiego zęba 
trzonowego szczęki u pacjenta mającego 3 kanały i 3 korzenie, u którego zdiagnozowano 
występowanie pulpopatii nieodwracalnej według klasyfikacji klinicznej chorób miazgi 
Barańskiej-Gachowskiej. Ostateczna długość kanałów wyniosła: MAF kanał MB = 26 mm 
do guzka mezjalno-policzkowego, ISO 25.06, kanał DB = 26 mm do guzka dystalno- 
-policzkowego, ISO 25.06, kanał P = 27 mm do guzka podniebiennego, ISO 25.06.
Leczenie endodontyczne rozpoczyna się od właściwej diagnostyki i odpowiedniej stra-
tegii leczenia, a lekarze muszą posiadać odpowiednią wiedzę na temat możliwych kon-
figuracji systemów korzeniowych i częstości ich występowania, co może ograniczyć nie-
powodzenia w terapii endodontycznej i zwiększyć długoterminowy sukces leczniczy, jak 
również zapobiec powstawaniu powikłań śród-i pozabiegowych.
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drugi ząb trzonowy szczęki, leczenie 
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Summary

Knowledge of the anatomy and morphology of tooth root canals is essential for effective 
endodontic treatment. Detailed information can be primarily acquired from preoperative 
X-rays. Additionally, comprehensive cleaning, disinfection, preparation, three-dimen-
sional filling of the root canal system, and precise reconstruction of the tooth crown are 
essential procedures.
This case report presents the endodontic treatment of a maxillary second molar 
with three canals and three roots, diagnosed with irreversible pulpitis according to 
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 Barańska-Gachowska’s clinical classification of pulp diseases. The final lengths of the 
canals were as follows: mesiobuccal (MB) canal = 26 mm to the mesiobuccal cusp, 
ISO 25.06; distobuccal (DB) canal = 26 mm to the distobuccal cusp, ISO 25.06; palatal (P) 
canal = 27 mm to the palatal cusp, ISO 25.06. 
Successful endodontic treatment begins with proper diagnosis and an appropriate treat-
ment strategy. Clinicians must possess adequate knowledge of the possible configurations 
of root canal systems and their prevalence to minimize failures in endodontic therapy 
and increase long-term treatment success, as well as prevent occurrence of intra- and 
post-operative complications.

Wstęp
Sukces leczenia endodontycznego w głównej mierze za-

leży od znajomości anatomii kanałów korzeniowych, dlatego 
tak istotne jest wykonanie pełnej diagnostyki przed rozpo-
częciem leczenia, aby następnie możliwe były: prawidłowe 
oczyszczenie, dezynfekcja, opracowanie i wypełnienie syste-
mu kanałów korzeniowych oraz szczelna odbudowa korony 
zęba (1). Budowa drugiego trzonowca szczęki może cecho-
wać się zmienną anatomią, obejmującą różną liczbę korzeni 
i kanałów. W badaniach Olczak i Pawlickiej stwierdzono, że 
zęby te w populacji polskiej najczęściej charakteryzowały się 
obecnością 3 korzeni (91,8%). Natomiast formy dwu- (5,8%) 
i jednokorzeniowe (2,4%) występowały znacznie rzadziej. 
Rozpatrując liczbę kanałów, zaobserwowano występowanie 
w drugich zębach trzonowych szczęki najczęściej 3 (70%) 
lub 4 kanałów (23,2%). Sporadycznie stwierdzono obec-
ność zębów z 2 kanałami (3,9%) lub 1 kanałem (1%), jak 
również kanałów w kształcie litery C (1,9%) (2). Badania te 
były spójne z tymi prowadzonymi na świecie, obejmującymi 
różne populacje, gdzie stwierdzono, że drugie trzonowce 
szczęki najczęściej występowały jako zęby trzykorzeniowe 
z 3 kanałami (3-12). Badania przeprowadzone w populacji 
mieszkańców Arabii Saudyjskiej pokazują wyjątkowo wysoki 
odsetek zębów trzykorzeniowych − 92% (13, 14). Dodatkowo 
w badanej populacji Mufadhal i Madfa stwierdzili wystę-
powanie IV typu konfiguracji kanałów według klasyfikacji 
Vertucciego w korzeniu policzkowym bliższym (MB1, MB2) 
w 49,7% przypadków (14). Kanał dodatkowy w korzeniu 
policzkowym bliższym w zębie drugim trzonowym szczęki 
w populacji polskiej według badań Olczak i Pawlickiej (2) 
wynosi 23,2%. Stropko (15) zlokalizował je w 50,7% drugich 
trzonowców szczęki. W populacji Birmy 2 kanały w korzeniu 
MB występowały w 49% (8).

Celem niniejszej pracy jest szczegółowe omówienie po-
stępowania terapeutycznego zastosowanego w leczeniu nie-
odwracalnej pulpopatii w stałym drugim zębie trzonowym 
szczęki o typowej anatomii (3 korzenie i 3 kanały), jednak 
charakteryzującym się znacząco wydłużonymi kanałami 
korzeniowymi. Zaprezentowano szczegółowe etapy leczenia 
oraz dokonano oceny wyzwań związanych z niestandardową 
długością kanałów, co może mieć istotny wpływ na przebieg 
i wyniki postępowania terapeutycznego, gdyż taka anatomia 
może wpływać na większe ryzyko komplikacji, takich jak 
perforacje czy złamania narzędzi.

Opis przypadku
W dniu 21.09.2022 roku do Akademickiej Polikliniki 

Stomatologicznej zgłosił się pacjent z powodu silnych do-
legliwości bólowych pochodzących od zęba 17. Mężczyzna 
w wieku 47 lat był ogólnie zdrowy i nie cierpiał na choroby 
przewlekłe. Ból miał charakter świeży, samoistny, ciągły, 
promieniujący do oka i zmuszał pacjenta do przyjmowa-
nia leków przeciwbólowych. W badaniu wewnątrzustnym 
stwierdzono głęboki ubytek próchnicowy zlokalizowany 
w zębie 17, ząb 16 bez zmian. Dodatkowo nie zaobserwo-
wano zmian na błonie śluzowej w okolicy zębów 14-18. Prze-
prowadzono badanie żywotności miazgi przy użyciu chlorku 
etylu Kaltespray (Orbis) i stwierdzono silną, przedłużoną, 
sprowokowaną reakcję bólową zęba 17. Wykonując ten sam 
test żywotności zębów 16, 26 i 27, stwierdzono reakcję pra-
widłową, ból ustępował natychmiast po usunięciu bodźca. 
Nie stwierdzono bólu na opukiwanie pionowe ani poziome 
dla wyżej wymienionych zębów. Pacjenta skierowano na dia-
gnostyczne zdjęcie rentgenowskie techniką kąta prostego. 
Badanie rentgenowskie (ryc. 1) ukazało głęboki ubytek 
próchnicowy zlokalizowany po stronie mezjalnej sięgający 
komory zęba. Na podstawie zdjęcia przedoperacyjnego 
zęba 17 stwierdzono obecność 3 korzeni oraz nieznaczne 
poszerzenie szpary ozębnej w okolicy wierzchołka korzenia 
policzkowego mezjalnego.

Na podstawie przeprowadzonej diagnostyki stwierdzono 
występowanie pulpopatii nieodwracalnej według klasyfikacji 

Ryc. 1. Ząb 17 przed leczeniem endodontycznym
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klinicznej chorób miazgi Barańskiej-Gachowskiej. Pacjenta 
poinformowano o możliwych opcjach leczenia i ewentual-
nych jego kosztach. Pacjent wyraził zgodę na zaproponowa-
ny plan leczenia endodontycznego. Mężczyznę znieczulono 
1 ampułką artykainy 4%, Septanest (Septodont) 1:200 000. 
Po oczyszczeniu tkanek próchnicowych odbudowano ścianę 
mezjalną zęba 17 i założono koferdam (Cerkamed), klamra 
nr 13A Hygenic (Poldent). Leczenie kontynuowano z użyciem 
mikroskopu. Po wytworzeniu dostępu endodontycznego 
otwarto i opracowano komorę zęba oraz usunięto miazgę 
komorową. Na dnie komory zlokalizowano ujścia 3 kanałów. 
Ujścia kanałów opracowano i dokonano pomiaru długości 
roboczej 3 kanałów − kanału policzkowego mezjalnego 
i dystalnego oraz podniebiennego przy użyciu endometru 
Woodpex III (Woodpecker) i narzędzia ręcznego, pilnika K, 
ISO 15.02. Wykonano wyłuszczenie miazgi. Przystąpiono 
do mechaniczno-chemicznego opracowania kanałów. Prze-
prowadzono je systemem Pro Taper Next (Dentsply Sirona) 
z lubrykacją Endo-Cream (Chema-Elektromet), z obfitym 
płukaniem (ponad 10 ml na kanał) 5% NaOCl Chloraxid 
(Cerkamed), z aktywacją płynu płuczącego ultradźwię-
kami za pomocą endo-chuck (NSK) z pilnikiem Spreader 
Sonic (Poldent). Ostateczna długość kanałów wyniosła: 
MAF kanał MB = 26 mm do guzka mezjalno-policzkowego, 
ISO 25.06, kanał DB = 26 mm do guzka dystalno-policzkowe-
go, ISO 25.06, kanał P = 27 mm do guzka podniebiennego, 
ISO 25.06. Kanały przepłukano ostatecznie 5% NaOCl, 40% 
kwasem cytrynowym (Cerkamed) oraz 2% chlorheksydyną 
Gluco-Chex (Cerkamed). Po osuszeniu kanałów sączkami 
papierowymi wypełniono je gutaperką metodą płynnej fali 
z uszczelniaczem Adseal (Meta Biomed). Wykonano zdjęcie 
rentgenowskie (ryc. 2), które wykazało prawidłowe wypeł-
nienie kanałów. Ząb odbudowano kompozytem Ceram.x 
SphereTEC one A3 (Dentsply Sirona). Pacjentowi zaleco-
no wykonanie uzupełnienia protetycznego typu overlay. 
 Pacjent nie zgłosił się na zdjęcie kontrolne po pół roku ani 
po roku od przeprowadzonego leczenia endodontycznego. 

Dyskusja
Bardzo wiele czynników wpływa na sukces terapii endo-

dontycznej. Znajomość anatomii jest niezwykle istotna dla 
uzyskania dobrego wyniku leczenia. Wiedza na temat morfo-
logii kanałów korzeniowych umożliwia prawidłową diagno-
stykę i osiągnięcie zadowalających wyników leczenia (16). 
Radiografia jest podstawowym narzędziem diagnostycznym 
do oceny anatomii podczas leczenia endodontycznego. Jed-
nakże zdjęcia radiologiczne mają swoje ograniczenia, takie 
jak zniekształcenia lub nakładanie się sąsiednich struktur 
na korzenie, co w znacznym stopniu utrudnia właściwą 
ocenę (17). Tomografia komputerowa (CBCT) zapewnia 
trójwymiarowy (3D) obraz zębów i otaczających je struktur 
w trzech prostopadłych płaszczyznach: osiowej, czołowej 
i strzałkowej, co czyni ją dokładniejszą metodą oceny sys-
temu kanałów korzeniowych. Inną techniką pozwalającą 
na obrazowanie 3D jest rentgenowska mikrotomografia 
komputerowa (micro-CT), umożliwiająca uzyskanie obrazów 
w znacznie mniejszej skali i ze znacznie większą zdolnością 
rozdzielczą, jednakże CBCT pozostaje metodą z wyboru ze 
względu na ochronę radiologiczną pacjentów i niższy koszt 
badania (18-20). Znaczącą pomoc w lokalizacji kanałów 
i późniejszym ich opracowaniu i wypełnieniu można uzyskać, 
stosując urządzenia do powiększenia pola zabiegowego – 
lupy lub mikroskop (21-23). Do prawidłowego przeprowa-
dzenia leczenia endodontycznego niezbędna jest właściwa 
diagnostyka systemu kanałowego, a niepowodzenie leczenia 
kanałowego może wynikać z wielu czynników, takich jak 
niewykrycie lub pominięcie kanałów ze względu na ich zło-
żoną morfologię (24-27). Również leczenie endodontyczne 
zębów o długich kanałach korzeniowych w zębach trzono-
wych może przysparzać trudności ze względu na dalsze ich 
umiejscowienie w łuku zębowym i trudny dostęp. Długie 
kanały wymagają zastosowania odpowiednich narzędzi 
o dłuższej części pracującej oraz zazwyczaj szerszego otwo-
rzenia jamy ustnej przez pacjenta, co może nie być komfor-
towe, szczególnie w przypadku pacjentów z zaburzeniami 
stawu skroniowo-żuchwowego (28, 29). Jańczuk podaje, że 
średnia długość kanałów w drugim trzonowcu szczęki wynosi 
21 mm, Cohen, że 20 mm, a Ingle, że 19 mm (30-32). W opi-
sywanym przypadku kanały korzeniowe miały 26-27 mm 
i były dłuższe niż wartości standardowo podawane przez 
autorów podręczników (30-33). Z przeglądu literatury wy-
nika, że długość kanału korzeniowego w drugim trzonowcu 
szczęki wynosi ok. 19-21 mm (30-32), z badania popula-
cji Iranu z 2018 roku – 19,6 ± 0,16 mm (34). Rodríguez- 
-Niklitschek i wsp. w 2015 roku również badali górne drugie 
trzonowce szczęki i uzyskali długości kanałów między 19,5 
a 20,3 mm (35). W badaniach Blacka z 1902 roku ząb ten 
osiągnął maksymalną długość 24 mm, minimalną − 16 mm, 
a średnią − 20 mm (5). Bjorndal w 1974 zmierzył również 
długości zębów i uzyskał następujące dane: maksimum 
25,2 mm, minimum − 20,1 mm, ze średnią 22,2 mm. 

Do sukcesu terapeutycznego przyczynia się również 
poprawne opracowanie systemu kanałów korzeniowych Ryc. 2. Ząb 17 po leczeniu endodontycznym
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i ich prawidłowe wypełnienie (36). Kanały możemy opra-
cować ręcznie bądź maszynowo. Wśród metod opraco-
wania kanałów korzeniowych możemy wyróżnić metody 
wierzchołkowo-koronowe oraz koronowo-wierzchołkowe. 
Metody wierzchołkowo-koronowe to: metoda tradycyjna 
oraz metoda step-back, natomiast wśród metod koronowo-
-wierzchołkowych możemy wyróżnić: crown-down, crown-
-down pressureless, balanced force i double-flared. Zaletami 
opracowania wierzchołkowo-koronowego są: umożliwienie 
precyzyjnej kontroli opracowania wierzchołka i skuteczne 
uzyskanie stopnia wierzchołkowego, oczyszczenie części 
wierzchołkowej korzenia, natomiast jest to metoda czaso-
chłonna i trudna przy opracowaniu kanałów zakrzywionych, 
stwarza większe ryzyko transportacji wierzchołka i jatrogen-
nych uszkodzeń, np. perforacji (37). 

Natomiast porównując je do metody koronowo-wierz-
chołkowej, możemy stwierdzić, że jest to zdecydowanie 
szybsza metoda opracowania kanałów. Zapewnia lepszą 
penetrację płynów płuczących oraz zmniejszone ryzyko 
przepchnięcia opiłków zębinowych czy płynów płuczących 
poza wierzchołek, łatwiejsza jest również kontrola kształtu 
kanału. Należy tutaj wspomnieć, że ta metoda może powo-
dować niedostateczne opracowanie wierzchołka w trudnych 
przypadkach oraz wymaga zaawansowanego sprzętu, takie-
go jak pilniki maszynowe niklowo-tytanowe oraz mikromo-
tory do pracy tymi narzędziami (38). 

Aktywacja płynu płuczącego różnymi metodami, w tym 
ultradźwiękami, może zwiększyć działanie przeciwbakte-
ryjne i rozpuszczanie tkanki organicznej przez podchloryn 
sodu (NaOCl), co znacznie zwiększa szanse powodzenia 
terapii (39, 40). Szczelna obturacja kanałów korzeniowych 

jest kolejnym równie istotnym czynnikiem, który zapobie-
ga ponownemu zakażeniu systemu korzeniowego (41). 
Natomiast szczelna odbudowa korony zęba po leczeniu 
endodontycznym zwiększa szanse na długoletnie utrzyma-
nie zęba w jamie ustnej oraz zapobiega reinfekcji kanałów 
korzeniowych (42). Badania Salehrabi i Rotstein wykazały, 
że zęby leczone endodontycznie z prawidłową odbudową 
korony zęba miały o 15% większą szansę na pozostanie w ja-
mie ustnej niż te, które jej nie miały (43). Wykazano również, 
że szczelna odbudowa po leczeniu endodontycznym ma 
większy wpływ na stan przyzębia okołowierzchołkowego niż 
jakość leczenia endodontycznego (42, 44, 45).

We wskazanym opisie przypadku pacjent nie pojawił 
się na wizycie kontrolnej. Brak tej wizyty utrudnia ocenę 
skuteczności leczenia w dłuższym czasie. Nie można oce-
nić, czy tkanki okołowierzchołkowe w pełni się wygoiły ani 
czy wystąpiły ewentualne powikłania, takie jak reinfekcja 
lub złamanie zęba. Dodatkowo, długi czas obserwacji jest 
kluczowy dla oceny wyników leczenia, ponieważ niektóre 
problemy, takie jak ból czy infekcja, mogą pojawić się do-
piero po miesiącach lub latach (46).

Wnioski
Znajomość anatomii kanałów korzeniowych jest nie-

zbędna w zaplanowaniu leczenia konkretnego przypadku 
i może w znacznym stopniu zwiększyć odsetek powodze-
nia terapii. Leczenie endodontyczne rozpoczyna się od 
właściwej diagnozy i strategii leczenia. Dlatego też lekarze 
muszą posiadać odpowiednią wiedzę na temat możliwych 
konfiguracji systemów korzeniowych i częstości ich wystę-
powania.
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